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RESUMEN 
 
 
Objetivo: Determinar si el nivel de cloro sérico es factor predictor de mortalidad en 
pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y métodos: Estudio de pruebas diagnósticas, retrospectivo, observacional, 
en 206 pacientes politraumatizados. Se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo, negativo. Se aplicó el test de chi cuadrado y se detemino el área 
bajo la curva para hipercloremia e hipocloremia. 
 
Resultados: La sensibilidad,  especificidad,  valor predictivo positivo, negativo  de la 
alteración de la cloremia como predictor de mortalidad en politraumatizados fue de 
88%; 81%; 64% y 94% respectivamente. El área bajo la curva de hipercloremia como 
predictor de mortalidad en politraumatizados fue de 79.3%. El área bajo la curva de 
hipocloremia como predictor de mortalidad en politraumatizados fue de 90.4 %. 
 
Conclusiones: El nivel de cloro sérico es factor predictor de mortalidad en pacientes 
politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
 
Palabras Claves: Cloro sérico,  factor predictor, mortalidad, politraumatizados 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: Determine whether the level of serum chlorine predictor of mortality in 
trauma patients treated at the Bethlehem Hospital of Trujillo. 
 
Material and methods: Diagnostic study, retrospective, observational tests on 206 
trauma patients. Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative were 
calculated. Chi-square test was applied and the area under the curve for detemino 
hyperchloraemia and hypochloraemia  
 
Results: The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative chloraemia 
alterations  is a predictor of mortality in trauma patients was 88 %; 81 %; 64 % and 
94% respectively. The area under the curve hyperchloraemia as a predictor of 
mortality in trauma patients was 81 %. The area under the curve hypochloraemia as a 
predictor of mortality in trauma patients was 83 %. 
 
Conclusions:  The serum level of chlorine is predictor of mortality in trauma patients 
treated at the Bethlehem Hospital of Trujillo. 
 
Keywords: Serum chlorine predictor factor, mortality, multiple trauma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
 
I. INTRODUCCION 
 
 
1.1 Marco teórico: 
 
  En América Latina se estima que en menores de 20 años la mortalidad ocasionadas 
por accidentes es de 150 a 200 por 100 000 habitantes y se pronostica ser la tercera 
causa de muerte e invalidez mundial en el año 2020. El costo anual generado por las 
lesiones traumáticas alcanza un promedio de 118.000 millones de dólares, números 
crecientes de muertes previsibles y de pacientes inhabilitados. El grupo de población 
más afectado se encuentra entre los 15 y los 45 años, con resultados económicos 
nefastos por la pérdida de años de vida productiva1,2. 
 
   El trauma es definido como lesión orgánica y psíquica causada por situaciones de 
alteración del entorno de un individuo. Aquella persona que sufre dos o más 
traumatismos, que pueden alterar las funciones vitales del organismo y poner en 
peligro la vida, se denomina politraumatizado3,4.  
 
       En la actualidad cerca del 60% de todos los pacientes politraumatizados 
corresponden a eventos posteriores a un accidente del tránsito, con una alta tasa de 
mortalidad, por ello ha desplazado a otras patologías tales como enfermedades 
infectocontagiosas, y el trauma ha pasado del noveno lugar hasta un tercer o cuarto 
lugar entre las causas de muerte en la estadística global, convirtiéndose realmente en 
una pandemia mundial5,6,7. 
 
Los eventos fatales de los pacientes politraumatizados se pueden distribuir en tres 
tiempos; el  inmediato: en el que fallecen el 50% de los pacientes que sufren el evento 
en forma instantánea por lesiones  muy severas y que eran muy poco probable que 
hubieran respondido a algún tratamiento; el precoz: en el que fallecen el 30% de 
todos los pacientes que sobreviven a la etapa anterior minutos u horas posteriores al 
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evento; el tardío: en el que fallecen el 20% de los pacientes que llegan a esta etapa  
luego de presentar infecciones severas, shock séptico o disfunciones orgánicas 
múltiples8,9. 
       Es una entidad con alta mortalidad, por lo que se ha tratado de definir su 
pronóstico desde el momento en que se produce. se basan en variables anatómicas, 
fisiológicas o combinadas, en ocasiones complementadas por análisis de laboratorio 
ya sean bioquímicos o hematológicos10,11,12. 
 
Los desórdenes y trastornos del equilibrio ácido básico son problemas comunes y un 
reto diario al cual se enfrenta el paciente crítico y las unidades de terapia intensiva. Las 
alteraciones del equilibrio son frecuentes en los pacientes críticamente enfermos que 
ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva cuando estas alteraciones son extremas y se 
instalan rápidamente causan disfunción celular (enzimas) y orgánica (cardiovascular, 
respiratorio, metabólico, sistema nervioso, inmune, etc.), lo que incrementa de manera 
significativa la morbimortalidad13,14,15. 
 
El restablecer el volumen intravascular en el enfermo con estado de choque es esencial 
para disminuir la respuesta inmunometabólica asociada y disfunción orgánica múltiple. 
Actualmente la corrección de hipovolemia se basa en el uso de cristaloides, coloides y 
hemoderivados. La elección de la solución para este propósito es controversial, sobre 
todo en los beneficios y efectos adversos de cada tipo de solución16,17. 
 
Esto se torna de suma importancia debido a la tendencia de reanimar con solución 
salina al 0.9%; sin embargo, conlleva efectos adversos fisiopatológicos en estudios 
experimentales con animales y personas sanas. Los efectos adversos que ocasiona el 
uso de estas soluciones son la necesidad y el aumento de incidencia de la terapia de 
remplazo renal continua y la hipercloremia patológica y la asociación con mortalidad 
en pacientes postquirúrgicos18,19.  
 
La causa es principalmente un aumento de la reabsorción de cloro, lo que 
posteriormente conduce a la activación de la urodilatina, de la familia de la hormona 
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antidiurética a nivel renal. Este aumento de la reabsorción y activación de la urodilatina 
posteriormente causa liberación de la adenosina, ocasionando vasoconstricción renal en 
la arteria aferente mediada por el receptor A-1del  péptido natriurético, disminución de 
la perfusión renal y aumento de la resistencia en arteria aferente. Por lo tanto, el riñón 
humano tarda aproximadamente en restablecer las concentraciones de cloro y sodio 
aproximadamente dos días20,21. 
 
Está demostrado mediante análisis fisicoquímicos que la administración liberal de 
soluciones salinas isotónicas no balanceadas al 0.9% produce acidosis metabólica 
hiperclorémica de brecha aniónica normal y cloro corregido de más de 108 a 112 
mEq/L. Las consecuencias son secundarias a la acidemia a nivel sistémico, tisular y 
celular e incremento en la morbimortalidad22,23. 
 
El cloro sérico es un anión que proporciona una gran cantidad de carga negativa en el 
líquido extracelular; como consecuencia  juega un papel importante en el equilibrio 
ácido –base; sin embargo ha recibido menos atención que otros iones y ácido-base y a 
menudo no se toma en cuenta en la valoración del medio interno en el paciente 
quirúrgico; por ello existe un subregistro respecto a la incidencia de anomalías de sus 
concentraciones y los efectos de estos cambios en el equilibrio ácido -base y en el 
pronóstico de  pacientes críticamente enfermos24,25. 
 
Recientemente las anomalías en las concentraciones de cloro sérico han recibido 
atención en entornos de cuidados; especialmente la hipercloremia como causa de la 
acidosis metabólica y también la hipocloremia como causa de la alcalosis 
metabólica26,27. 
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1.2. Antecedentes: 
 
Tani M, et al (Japón, 2012); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de precisar la 
asociación entre los niveles de cloro sérico y el pronóstico de supervivencia en 
pacientes quirúrgicos críticos, por medio de un diseño de cohortes retrospectivos en el 
que se incluyeron a 488 pacientes; los cuales fueron divididas en 3 grupos en función 
de la categoría de cloremia, observando 16% de hipercloremia; 9 % de hipocloremia 
y 75% de normocloremia; encontrando que la frecuencia de mortalidad 
intrahospitalaria y la estancia hospitalaria fueron significativamente superiores en el 
grupo con hipocloremia (p<0.05)28. 
Zhang Z, et al (China, 2013); desarrollaron una investigación con la finalidad de 
precisar la influencia de las alteraciones del cloro sérico en relación con la aparición 
de complicaciones en pacientes quirúrgicos críticos; por medio de un estudio 
seccional transversal retrospectivo en 1221 pacientes; observando que la frecuencia 
de complicaciones renales fue de 29%; encontrando que en el grupo que presento este 
desenlace adverso registro valores promedio significativamente más elevados de 
cloro serico que el grupo sin esta complicación  (111.8 ± 8.1 vs 107.9 ± 5.4 mmol/l; p 
< 0.001)29. 
El-Sharkawy A, et al (Reino Unido, 2014); desarrollaron un estudio con la finalidad 
de valorar la influencia de las alteraciones hidroelectrolíticas en pacientes adultos 
quirúrgicos críticos por medio de un diseño seccional transversal retrospectivo en el 
que se incluyeron a 1383 pacientes; observando que la presencia de hipercloremia 
condicionó una frecuencia de mortalidad significativamente superior que en los 
pacientes con normocloremia (3% versus 1%; p<0.05), concluyendo que esta 
condición es factor asociado a mortalidad en este tipo de pacientes30.  
 
Kimura S, et al (Japón, 2014); llevaron a cabo una investigación con el objeto de 
determinar la influencia de las alteraciones en los niveles de cloro sérico en relación 
con el pronóstico de supervivencia en pacientes quirúrgicos críticos por medio de un 
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diseño seccional transversal en el que se incluyeron a 98 pacientes; observando que la 
frecuencia de hipocloremia se identificó en el 14% de los pacientes; observando que 
la frecuencia de mortalidad en el grupo con hipocloremia fue de 28% en comparación 
con la mortalidad en el grupo sin hipocloremia que fue de solo 6%; diferencias que 
fueron significativas (p<0.05)31.  
 
Aguilar M, et al (México, 2015); desarrollaron una investigación con la finalidad de 
determinar la asociación de la hipercloremia (cloro sérico > 110 mEq/L medido al 
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos) y si esta anormalidad  electrolítica se 
asocia con incremento de la morbimortalidad; por medio de un estudio seccional 
transversal en el que se revisaron  936 expedientes electrónicos; observando que  la 
hipercloremia fue muy común con una incidencia de 47.71%; por otro lado  se 
encontró que el grupo con hipercloremia presentó un riesgo incrementado de 
mortalidad al egreso: (26% versus 12%); riesgo relativo = 1.81; IC 95% 1.41 - 2.51; 
siendo el incremento de riesgo neto de 25.31%; además los pacientes con 
hipercloremia de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos presentaron valores en 
las escalas de severidad mayores con diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.05)32. 
 
 Silva J., et al (Brasil, 2011); llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo 
durante cinco meses sobre la importancia de la hipercloremia en el intraoperatorio, 
se evaluó a 393 pacientes en los que se determino el área bajo la curva ROC de los 
valores de cloro 76 %, sensibilidad y especificidad de 85.7% y 70.1 % 
respectivamente, además de los pacientes que hicieron hipercloremia (31,7%) la 
mortalidad fue mayor en el postoperatorio (19,3 % versus 7,4%) (p<0.05)33 
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1.3.Justificación: 
 
El politraumatismo es una de las patologías de prevalencia creciente en el ámbito 
quirúrgico en nuestro población; y la importancia de su estudio radica en que se 
mantiene como una importante causas de morbimortalidad e incapacidad funcional a 
pesar de los avances alcanzados hasta ahora en relación a las estrategias terapéuticas  
implementadas en los sistemas sanitarios correspondientes; es por ello que resulta 
necesario actualizar de manera constante los marcadores  clínicos y analíticos que 
permitan orientar el pronóstico  y que reúnan ciertas características para ser de 
utilidad como el de una determinación rápida, sencilla y accesible; en la actualidad, se 
dispone de datos experimentales sobre los mecanismos potenciales y de estudios 
clínicos observacionales y de intervención que apoyan el hecho de que las 
alteraciones de los niveles de cloro sérico en el postoperatorio se asocian con la 
aparición de desenlaces desfavorables. Tomando en cuenta que la delimitación de 
esta variable en la práctica clínica habitual es factible en la mayoría de servicios de 
emergencias de nuestro medio y además sencilla de definir respecto a otras escalas 
con similares funciones es que nos planteamos realizar el presente estudio. 
 
1.4 Formulación del problema científico: 
 
¿Son los niveles de cloro sérico factor predictor de la mortalidad en pacientes 
politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2013-
2015? 
 
1.5. Objetivos 
 
     Objetivos generales: 
 Determinar si los niveles de cloro sérico es factor predictor de mortalidad en paciente 
politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Trujillo 
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 Objetivos específicos: 
 
Determinar la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN de de los niveles de cloro serico 
como factor predictor de mortalidad en pacientes politraumatizados 
Determinar el área bajo la curva de la hipercloremia como factor predictor de mortalidad 
en pacientes politraumatizados  
Determinar el área bajo la curva de la hipocloremia como factor predictor de mortalidad 
en pacientes politraumatizados  
 
1.6  Hipótesis 
Hipótesis alterna (Ha): 
Los niveles de cloro sérico son factor predictor de mortalidad en pacientes 
politraumatizados atendidos en el Hospital Belen de Trujillo 
Hipótesis nula (Ho): 
Los niveles de cloro sérico no son factor predictor de mortalidad en pacientes 
politraumatizados atendidos en el Hospital Belen de Trujillo  
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II. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
2.1. Población: 
 
Población Universo: 
Pacientes politraumatizados atendidos en el Servicio de Cirugía del Hospital Belén de 
Trujillo durante el período 2013 – 2015. 
 
Poblaciones de Estudio: 
Pacientes politraumatizados atendidos en el Servicio de Cirugía del Hospital Belén de 
Trujillo durante el período 2013 – 2015 y que cumplieron con los siguientes criterios 
de selección: 
 
        Criterios de selección: 
 
? Criterios de Inclusión: 
o Pacientes atendidos en Unidad de Cuidados Críticos 
o Pacientes mayores de 15 años 
o Pacientes de ambos sexos 
o Pacientes en cuyas historias clínicas se puedan precisar las variables en 
estudio. 
o Pacientes politraumatizados con puntación ISS (INJURY SEVERITY 
SCORE) ≥ 15 
? Criterios de Exclusión 
o Pacientes mayores de 75 años 
o Pacientes con diagnóstico de alteraciones de la función tiroidea 
o Pacientes con diagnóstico de síndrome de Cushing o insuficiencia 
suprarrenal 
o Pacientes con enfermedad renal crónica. 
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o Pacientes politraumatizados con puntación ISS (INJURY SEVERITY 
SCORE)  ≤15 
2.2.Muestra: 
 
Unidad de Análisis 
Está constituido por cada paciente politraumatizado atendido en el Servicio de Cirugía 
del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2013 – 2015. 
 
Unidad de Muestreo 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada paciente politraumatizado atendido en 
el Servicio de Cirugía del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2013 – 2015 y 
que cumplieron con los criterios de selección. 
 
    Tamaño muestral: 
 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la siguiente formula25: 
n0 (Zα)2 ( P)(1-P) 
              E2 
Donde: 
n0: Tamaño inicial de muestra. 
Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de 
confianza de 95% para la estimación. 
P: Incidencia estimada según revisión bibliográfica de la variable en 
estudio (alteración de cloremia): 0.16 (16%)28 
(P)(1-P): Variabilidad estimada. 
E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en fracción 
de uno y será de 0.05 (5%). 
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OBTENEMOS: 
n0 = (1.96)2 (0.16) (1-0.16) 
           (0.05)2 
     (3.84) (0.16) (1- 0.16) 
____________________ 
            (0.0025) 
 
n =206 pacientes politraumatizados  
2.3.Diseño de Estudio 
 
Tipo de estudio:  
      El estudio fue analítico, observacional, retrospectivo, de pruebas diagnósticas. 
 
Diseño Específico: 
 
 
MORTALIDAD 
SI NO 
Alteraciones de los 
niveles de cloro 
Si a B 
No  c D 
 
Sensibilidad:                   a / a+c 
Especificidad:                  d / b+d 
VPP:                                 a / a+b 
VPN:                                 d / c+d 
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2.4. Variables y escalas de medición: 
 
VARIABLE 
RESULTADO 
Mortalidad 
TIPO 
 
Cualitativa 
ESCALA 
 
Nominal 
INDICA -
DORES 
H. clínica 
INDICES 
 
Si – No 
COVARIABLES 
Niveles de cloro sérico 
Edad  
Genero 
Procedencia 
Tipo de trauma 
Vacío quirúrgico 
Glucosa sérica 
 
 
cuantitativa 
Cuantitativa
Cualitativa 
Cualitativa 
Cualitativa 
Cuantitativa 
Cuantitativa 
 
 
 
Discreta 
Discreta 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Discreta 
Discreta 
 
 
H.clinica 
H. clínica 
H. clínica 
H. clínica 
H. clínica 
H. clínica 
H. clínica 
 
 
mmol/L 
Años 
Masculino -Femenino 
Urbano – Rural 
Abierto-cerrado 
Horas 
Mg/dl 
 
 
 
2.5. Definiciones operacionales: 
Hiporcloremia: Se consideraron las concentraciones séricas arteriales de cloro en 
valores inferiores a 98 mmol/L, en el dosaje realizado durante el primer día 
postoperatorio30. 
Hipercloremia: Se consideraron las concentraciones séricas arteriales de cloro en 
valores superiores a 112 mmol/L, en el dosaje realizado durante el primer día 
postoperatorio30. 
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Mortalidad: Fallecimiento del paciente durante su estancia intrahospitalaria31. 
 
Politraumatizado: Se consideraron en esta categoría a aquellos pacientes que presenta 
dos o más lesiones traumáticas que puedan poner en peligro su vida32. 
 
2.6. Procedimientos:  
 
Ingresaron al estudio los pacientes politraumatizados atendidos en el Servicio de 
Cirugía del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2013 – 2015 y que 
cumplieron con los criterios de selección; se solicitó la autorización en el departamento 
académico correspondiente desde donde se obtuvieron los números de historias clínicas 
para luego proceder a: 
 
1. Realizar la captación de las historias clínicas de los pacientes de cada grupo 
de estudio, por muestreo aleatorio simple. 
2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a los hallazgos analíticos 
necesarios para precisar la variable en estudio; los cuales se incorporarán en la 
hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
3. Precisar la condición de supervivencia de los pacientes al momento del alta 
hospitalaria. 
4. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar 
los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
5. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el 
análisis respectivo. 
 
2.7. Procesamiento y análisis de la información:  
El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM V SPSS 22 los 
que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en 
gráficos de relevancia.  
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Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de las variables cualitativas y 
medidas de centralización y de dispersión de las variables cuantitativas. 
 
Estadística Analítica 
 En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2) para variables 
cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue  menor al 5% (p < 0.05). 
         Estadígrafo de estudio: 
        Se obtuvo el odss ratio (OR) que ofrece los niveles de cloro sérico en relación a 
mortalidad en pacientes politraumatizados. Se realizó el cálculo del intervalo de 
confianza al 95% del estadígrafo correspondiente. Se determinó  la sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para 
alteraciones de los niveles de cloremia respecto a mortalidad intrahospitalaria. 
2.8. Aspectos éticos: 
 
La presente investigación contó con la autorización del comité de Investigación y Ética 
del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Debido a 
que fue  un estudio de pruebas diagnósticas en donde solo se recogieron datos clínicos 
de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II 
(Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)35 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y 
D.S. 006-2007-SA)36. 
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III.- RESULTADOS 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos en el estudio Hospital Belén de 
Trujillo período 2013 – 2015: 
Características Fallecidos (n=58) Sobrevivientes 
(n=148) 
Significancia 
 
Sociodemográficas  
 
 
 
44.8 
17.8 
 
 
 
35(60%) 
23 (40%) 
 
 
 
52 (90%) 
6 (10%) 
 
 
 
5.6 
2.8 
 
 
 
158 
34.8 
 
 
 
38 (66%) 
20 (34%) 
 
 
 
 
 
46.6 
19.7 
 
 
 
83 (56%) 
65 (44%) 
 
 
 
132 (89%) 
16 (11%) 
 
 
 
3.2 
1.8 
 
 
 
108 
21.4 
 
 
 
69 (47%) 
79 (53%) 
 
 
 
 
 
Edad: 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Sexo: 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
Procedencia: 
- Urbano 
- Rural 
 
 
Vacío quirúrgico (horas): 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Glucemia sérica: 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Tipo de trauma: 
- Abierto 
- Cerrado 
 
 
 
 
 
 
 
 
T student: 1.18 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.28 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 0.44 
p>0.05 
 
 
 
T student: 2.24 
p<0.05 
 
 
 
T student: 2.46 
p<0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 4.56 
p<0.05 
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No se apreciaron diferencias significativas en relación a los promedios de edad  y  la 
distribución de frecuencias según género y según procedencia entre los pacientes 
politraumatizados sobrevivientes  y fallecidos. 
El grupo de pacientes fallecidos tuvo un promedio de tiempo de vacío quirúrgico y 
niveles de glucemia significativamente más elevados que el grupo de paciente 
sobrevivientes. 
La frecuencia de traumatismo abierto fue significativamente mayor en el grupo de 
fallecidos en relación con el grupo de sobrevivientes. 
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Tabla N° 02: Sensibilidad,  especificidad,  valor predictivo positivo, negativo  de la 
alteración de la cloremia como predictor de mortalidad en politraumatizados Hospital 
Belén de Trujillo período 2013 – 2015: 
 
 
Cloro sérico Politraumatizados  
Total Fallecidos Sobrevivientes 
Alteración de los 
niveles de cloro sérico  
51 29 80 
 Normocloremia 7 119 126 
Total 58  148 206 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo  historias clínicas: 2013- 2015. 
? Sensibilidad: 88% 
? Especificidad: 81% 
? Valor predictivo positivo: 64% 
? Valor predictivo negativo: 94% 
? Chi Cuadrado: 147.2 
? p<0.01. 
 
 
 
 
 
23 
 
Grafico  N° 01: Sensibilidad,  especificidad,  valor predictivo positivo, negativo  de la 
alteración de la cloremia como predictor de mortalidad en politraumatizados Hospital 
Belén de Trujillo período 2013 – 2015: 
 
 
 
La frecuencia de alteración de cloremia en el grupo de fallecidos (sensibilidad) fue 88%  
mientras que la frecuencia de   normocloremia en el grupo de sobrevivientes (especificidad) 
fue de 81% 
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Grafico 2:  Curva trazada utilizando los valores de sensibilidad y del complemento de 
la especificidad según los diferentes puntos de corte de hipercloremia: 
 
 
 
AREA BAJO LA CURVA: 0.79 
Significa que un paciente  seleccionado aleatoriamente del grupo con mortalidad tendrá en 
el 79 %  un valor de cloremia superior respecto a un paciente elegido al azar del grupo sin 
mortalidad. 
 
Valores entre 0,5 y 0,69:   exactitud baja para la prueba en estudio. 
Valores entre 0,7 y 0,89:   exactitud intermedia para la prueba en estudio. 
Valores mayores de 0,9:  exactitud alta para la prueba en estudio. 
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Grafico3:  Curva trazada utilizando los valores de sensibilidad y del complemento de 
la especificidad según los diferentes puntos de corte de hipocloremia: 
 
 
 
AREA BAJO LA CURVA: 0.90 
Significa que un paciente  seleccionado aleatoriamente del grupo con mortalidad tendrá en 
el 90 %  un valor de cloremia  inferior respecto a un paciente elegido al azar del grupo sin 
mortalidad. 
 
Valores entre 0,5 y 0,69:   exactitud baja para la prueba en estudio. 
Valores entre 0,7 y 0,89:   exactitud intermedia para la prueba en estudio. 
Valores mayores de 0,9:  exactitud alta para la prueba en estudio 
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IV. DISCUSION: 
 
       Es una entidad con alta mortalidad, por lo que se ha tratado de definir su 
pronóstico desde el momento en que se produce. se basan en variables anatómicas, 
fisiológicas o combinadas, en ocasiones complementadas por análisis de laboratorio 
ya sean bioquímicos o hematológicos10,11,12. El cloro sérico es un anión que 
proporciona una gran cantidad de carga negativa en el líquido extracelular; como 
consecuencia  juega un papel importante en el equilibrio ácido –base24,25. 
Recientemente las anomalías en las concentraciones de cloro sérico han recibido 
atención en entornos de cuidados;  especialmente la  hipercloremia como causa de la 
acidosis metabólica  y también la hipocloremia como causa de la alcalosis 
metabólica26,27. 
 
      En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto a 
ciertas variables intervinientes como la condición de edad, género  y procedencia; sin 
verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio; todo 
lo cual caracteriza uniformidad  lo que representa un contexto apropiado para efectuar 
comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes 
con los descrito por Tani M, et al  en Japón en el  2012 y Aguilar M, et al  en 
México en el 2015; quienes tampoco registran diferencia respecto a género  y 
procedencia entre los pacientes de uno u otro grupo de estudio. 
       Sin embargo también es posible observar que los promedios de vacío quirúrgico, 
los niveles de glucemia y el tipo de trauma si son significativamente distintos entre 
los pacientes fallecidos  y sobrevivientes, este hallazgo sigue la línea de lo descrito 
por;  Zhang Z, et al  en China en el 2013 y El-Sharkawy A, et al  en Reino Unido 
en el  2014;     quienes reconocen al igual que en nuestro análisis que a mayor vacío 
quirúrgico, mayor hiperglucemia y en el trauma abierto es mayor es el riesgo de 
desarrollar mortalidad intrahospitalaria. 
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        En la tabla N° 2 se distribuye a los pacientes según  la alteración de la cloremia 
encontrando como mejores valores a la sensibilidad  y valor predictivo negativo  con 
cifras de 88% y 94% respectivamente en tanto que se observa como valores menos 
favorecidos a la especificidad y valor predictivo positivo con cifras de 81% y 64% ;  
siendo estas cifras útiles desde el punto de vista clínico y además el valor calculado 
alcanza la significancia estadística requerida lo que le confiere utilidad para su 
aplicación rutinaria. 
 
        En relación a los referentes bibliográficos identificados podemos observar la 
serie de    Tani M, et al  en Japón en el  2012 quienes  precisaron  la asociación entre 
niveles de cloro sérico y el pronóstico de supervivencia en  488 pacientes quirúrgicos 
críticos, en un diseño de cohortes retrospectivos encontrando que la frecuencia de 
mortalidad intrahospitalaria y la estancia hospitalaria fueron significativamente 
superiores en el grupo con hipocloremia (p<0.05)28. 
 
         Interesa hacer referencia a las conclusiones que muestran  Kimura S, et al  en 
Japón en el 2014 quienes  determinaron  la influencia de las alteraciones en los 
niveles de cloro sérico  y el pronóstico de supervivencia en 98 pacientes quirúrgicos 
críticos  en un diseño seccional transversal observando que la frecuencia de 
mortalidad en el grupo con hipocloremia fue de 28% y en el grupo con 
normocloremia fue  solo 6% (p<0.05)31.  
 
        Mostramos también las tendencias expresadas por Zhang Z, et al  en China en 
el 2013 quienes precisaron la influencia de las alteraciones del cloro sérico en 
desenlaces adversos de  pacientes quirúrgicos críticos; en un estudio seccional 
transversal retrospectivo en 1221 pacientes; encontrando que en el grupo con 
desenlace adverso registro promedios de cloremia  significativamente más elevados 
(p < 0.001)29. 
       Resultan también de utilidad las conclusiones a las que llega  El-Sharkawy A, et 
al  en Reino Unido en el  2014  quienes valoraron  la influencia de las alteraciones 
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hidroelectrolíticas en  1383 pacientes adultos quirúrgicos críticos en un diseño 
seccional transversal retrospectivo observando que la hipercloremia condicionó una 
frecuencia de mortalidad significativamente superior que en los pacientes con 
normocloremia (3% versus 1%; p<0.05)30.  
       Por otra parte  reconocemos las tendencias descritas por  Aguilar M, et al  en 
México en el 2015 quienes  determinaron  la asociación de la hipercloremia  y 
morbimortalidad, en  un estudio seccional transversal en 936pacientes; observando 
que   el grupo con hipercloremia presentó un riesgo incrementado de mortalidad al 
egreso: (26% versus 12%) (p<0.05)32. 
 
        En la gráfico 2 se determina el área bajo la curva; que es una representación 
gráfica y aritmética sobre la exactitud predictora tomando como referencia los 
diferentes puntos de corte de hipercloremia; lo que permite el diseño de una curva 
que delimita un área que representa la posibilidad de que un fallecido tenga valores 
superiores de cloremia que un sobreviviente  y esta fue de 79% con una exactitud 
predictiva intermedia. 
 Podemos mencionar a Silva J., et al (Brasil, 2011); llevaron a cabo un estudio 
de la importancia de la hipercloremia en el intraoperatorio, se evaluó a 393 
pacientes en los que se determinó el área bajo la curva ROC de los valores de cloro 
serico que fue  76 %,  la mortalidad fue mayor en los pacientes con hipercloremia 
que los que tuvieron normocloremia, en el posoperatorio (19,3% versus 
7,4%).p<0.05 
 
           En el grafico 3 se valora el área bajo la curva de los niveles de cloro sérico con 
tendencia a la hipocloremia y al igual que en el caso anterior se emplean los valores 
de sensibilidad y complemento de la especificidad de diversos puntos de corte; siendo 
el valor de 90%, correspondiente a una exactitud predictiva alta. 
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V. CONCLUSIONES 
 
1.-Se verificó la asociación  del vacío quirúrgico, los niveles de glucemia sérica más 
elevados y el trauma abierto con  respecto a la mortalidad. 
2.-La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, negativo  de los niveles de 
cloro sérico  como predictor de mortalidad en politraumatizados fue de 88%; 81%; 
64% y 94% respectivamente. 
 
3.-El área bajo la curva de hipercloremia como predictor de mortalidad en 
politraumatizados fue de 79%. 
 
4.-El área bajo la curva de hipocloremia como predictor de mortalidad en 
politraumatizados fue  de 90%. 
5.- el área bajo la curva de la hipocloremia tienes mejor capacidad de predecir la 
mortalidad que el área bajo la curva de la hipercloremia ( 90 % versus 79 %). Además 
con respecto al área bajo la curva de la hipocloremoa podemos decir que mientras 
mas disminuya las concetraciones de cloro mayor es la mortalidad  
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VI. RECOMENDACIONES 
 
 
1. Nuevos estudios multicéntricos, prospectivos y con mayor tamaño muestral en 
posteriores series debieran llevarse a cabo para corroborar la asociación predictiva 
de significancia observada para este marcador analítico   en el contexto patológico 
correspondiente. 
 
2. Considerando que la cloremia es una variable de sencilla determinación, económica, 
no invasiva y que puede valorarse de manera rutinaria; sería conveniente de 
corroborarse su utilidad su inclusión en las guías de práctica clínica de 
politraumatizados como elemento de valoración pronostica inicial para la toma de 
decisiones en la administración de recursos en estos pacientes. 
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 ANEXOS 
 
ANEXO Nº  01 
niveles de cloro sérico como factor predictor de mortalidad en pacientes poli traumatizados 
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad: _______ años 
1.3. Género:______________________________ 
1.4. Procedencia:______________________________ 
1.5. Tipo de trauma:   abierto (   )     cerrado   (    ) 
1.6 Vacío quirúrgico:_________________________ 
1.7 Glucemia sérica: __________________________ 
 
II. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 
Mortalidad: Si     (   )        No  (     ) 
Estancia hospitalaria:__________________________ 
Tipo de trauma:____________________ 
 
III.  DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 
         Valor de cloro sérico arterial: _______________________________ 
         Hipocloremia    (   )      Normocloremia  (     )     Hipercloremia     (   )         
 
